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Introducción. La parálisis cerebral (PC) incluye un grupo de trastornos permanentes 
del desarrollo del movimiento y la postura, que viene acompañado de alteraciones 
sensitivas, cognitivas, perceptivas, de conducta, de comunicación, epilépticas y/o músculo-
esqueléticas. Esta patología tiene su origen en una lesión no progresiva y de etiología 
diversa, que acontece en el cerebro fetal e infantil en desarrollo.  
En la hipoterapia el caballo es el que actúa sobre el paciente y no a la inversa ya 
que, por su grave discapacidad física y/o cognitiva, éste no puede ejercer ninguna acción 
sobre el equino. El tratamiento va dirigido a pacientes con disfunciones neuromotoras de 
origen neurológico, traumático o degenerativo. En la equitación terapéutica el paciente 
ejerce alguna acción sobre el caballo. Se caracteriza por ser un tratamiento con un 
enfoque psicopedagógico. La equinoterapia es una terapia novedosa aportando un nuevo 
enfoque como complemento al tratamiento de niños afectados con PC. Aprovechando el 
movimiento tridimensional del caballo se pretende mejorar y potenciar el equilibrio, el 
control postural, el tono muscular y la movilidad. El objetivo principal es analizar mediante 
la realización de una revisión bibliográfica la efectividad de la equinoterapia en niños con 
PC. 
Material y métodos. Se ha realizado una búsqueda de la bibliografía sobre la 
efectividad de la equinoterapia en niños con PC, comprendida en un periodo de tiempo de 
10 años (2006-2016). Se han utilizado las bases de datos PubMed, PEDro, Biblioteca 
Cochrame Plus y Biblioteca Virtual en Salud y las palabras clave: hipoterapia, 
equinoterapia, terapia de caballos, parálisis cerebral, efectivo, efectividad y eficacia, y los 
términos equivalentes en inglés. 
Resultados y Discusión. Pese a las limitaciones y la heterogeneidad en la elección 
de los participantes en los estudios, existe discrepancia en los protocolos de tratamiento 
sobre la duración del tiempo de la sesión. Las variables más estudiadas por los diferentes 
autores son la función motora gruesa, el equilibrio y el control postural, obteniéndose en la 
primera resultados discrepantes. Sin embargo, los padres de los niños otorgan importancia 
a los resultados respecto a la calidad de vida, el nivel de salud y los factores psicológicos. 
Conclusiones. La equinoterapia es un tratamiento complementario que resulta 
efectivo para la PC en niños. Sin embargo se requiere mayor investigación que ratifique los 





1.1. PARÁLISIS CEREBRAL 
La parálisis cerebral (PC) incluye un grupo de trastornos permanentes del 
desarrollo del movimiento y la postura, que viene acompañado de alteraciones sensitivas, 
cognitivas, perceptivas, de conducta, de comunicación, epilépticas y/o músculo-
esqueléticas. Esta patología tiene su origen en una lesión no progresiva y de etiología 
diversa, que acontece en el cerebro fetal e infantil en desarrollo1,2. 
La prevalencia de la PC en los países desarrollados oscila de 2 a 2,5 por cada 
1000 recién nacidos vivos3. En España, cada año, alrededor de 1500 niños nacen o 
desarrollan una PC4. La prevalencia en los recién nacidos aumenta con la disminución de 
la edad gestacional (< 26 semanas) y bajo peso en el nacimiento (< 800 g)3. 
La PC puede ser debida a diferentes etiologías, que están relacionadas con el 
periodo de desarrollo del cerebro. Es importante conocer los distintos factores ligados a la 
PC porque algunos se pueden prevenir, se facilita la detección precoz y se puede realizar 
un seguimiento de los niños con riesgo de padecerla3,5. Los diversos factores varían 
dependiendo del periodo de desarrollo del cerebro (Tabla 1). 
Tabla 1. Factores de riesgo de la parálisis cerebral (dos páginas) 
 
Factores que afectan al periodo prenatal. Actúan durante los meses de gestación (70% de 
los casos). 
 
1. Factores maternos: 
 Alteraciones de la coagulación 
 Enfermedades autoinmunes 
 Infección intrauterina (rubéola, toxoplasmosis, etc.) 
 Traumatismo 
 Consumo de sustancias tóxicas 
 Disfunción tiroidea 
2. Alteraciones de la placenta 
 Trombosis en el lado materno o fetal 
 Cambios vasculares crónicos 
 Infección 
3. Factores fetales 
 Gestación múltiple 
 Retraso del crecimiento intrauterino 
 Malformaciones cerebrales 




Tabla 1. Factores de riesgo de la parálisis cerebral (continuación) 
 
Factores que afectan al periodo perinatal. Actúan durante el parto (20% de los casos). 
 
 Prematuridad 
 Bajo peso 
 Fiebre materna durante el parto 
 Infección del SNC 
 Alteraciones metabólicas (hipoglucemia mantenida, hiperbilirrubinemia, etc.) 
 Hemorragia intracraneal 
 Encefalopatía hipóxico-isquémica 
 Traumatismos 
 
Factores que afectan al periodo postnatal. Se presentan entre el nacimiento y los dos 
años (10% de los casos). 
 
 Infecciones (meningitis, encefalitis) 
 Traumatismos craneoencefálicos 
 Infarto cerebral 
 Parada cardio-respiratoria 
 Deshidratación grave 
 Epilepsia 
Fuente: (Gómez-López et al.)3, (Póo P. et al.)5, (González A.I.)6  
1.1.1. CLASIFICACIÓN DE LA PC 
La PC se puede catalogar en función de cuatro criterios: trastorno motor 
predominante, topografía corporal, tono muscular y grado de afectación o severidad. 
1.1.1.1. En función del tipo de trastorno motor predominante 
Según el tipo de alteración del movimiento se distinguen cinco formas de PC6: 
 Parálisis cerebral espástica. Afecta a un 70-80% de los casos. Se caracteriza 
por hipertonía (un aumento excesivo del tono muscular) y espasticidad (un 
elevado grado de rigidez muscular), que provoca movimientos exagerados y 
poco coordinados, concretamente en las piernas, los brazos y/o la espalda, y 
deriva en una disminución del movimiento voluntario. 
 Parálisis cerebral atetósica o discinética. Afecta a un 10-20% de los casos. Se 
manifiesta, sobre todo, en el tono muscular, pasando de estados de hipertonía, 
a hipotonía (bajo tono muscular). Estas alteraciones del tono provocan 
descoordinación y falta de control de los movimientos, que dificultan cualquier 
tipo de actividad voluntaria. Existen problemas en el movimiento de las manos, 
los brazos, las piernas y los pies, por lo que los pacientes manifiestan 
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dificultades al sentarse y caminar. En ciertos casos, afecta a los músculos de la 
cara y la lengua, lo que origina muecas involuntarias y babeo.  
 Parálisis cerebral atáxica. Afecta a menos de un 15%. Se caracteriza por una 
marcha defectuosa, con alteraciones del equilibrio, y descoordinación de la 
motricidad fina, lo que impide los movimientos rápidos y precisos. Pueden sufrir 
temblor intencional al comenzar algún movimiento voluntario, que empeora a 
medida que se acerca al objeto deseado. 
 Parálisis cerebral hipotónica. Es poco frecuente. Se caracteriza por una 
hipotonía muscular con hiperreflexia osteotendinosa e inestabilidad de la 
postura5. 
 Parálisis cerebral mixta. Se caracteriza por una combinación de los cuatro tipos 
de PC mencionados anteriormente5.  
 
1.1.1.2. En función de la topografía corporal 
La clasificación se realiza teniendo en cuenta las zonas anatómicas afectadas. En 
la nomenclatura se utilizan dos sufijos: “-paresia”, que hace alusión a una parálisis parcial 
y/o variable y “-plejia”, que señala una parálisis completa7. 
 Tetraparesia o tetraplejia. Afectación de las cuatro extremidades de forma 
simétrica6,7. 
 Diparesia o diplejia. Afectación de las cuatro extremidades con predomino en 
las extremidades inferiores6,7. 
 Hemiparesia o hemiplejia. Afectación de un hemicuerpo, con mayor 
compromiso del miembro superior6,7. 
 Doble hemiplejia. Afectación de las cuatro extremidades, predominando más en 
un hemicuerpo6. 
 Monoparesia o monoplejia. Afectación de un solo miembro del cuerpo. 
Frecuentemente muestran una leve afectación en otra extremidad7. 
 Triparesia o triplejia. Afectación de tres miembros8. 
 Paraparesia o paraplejia. Afectación de las extremidades inferiores9. 
 
1.1.1.3. En función del tono muscular 
El tono muscular presenta cuatro posibles situaciones10: 
 Isotónico. Tono normal. 
 Hipertónico. Incremento del tono. 





1.1.1.4. En función del grado de afectación o severidad 
Se distinguen tres niveles diferentes10: 
 Leve o ligero. Capacidad de deambular y manipular objetos pequeños al menos 
con una de las manos de manera autónoma.  
 Moderado. Afectación de dos o más extremidades. Capacidad de realizar 
desplazamientos autónomos muy limitados. Se precisa el uso de ayudas 
técnicas para deambular, manipular objetos y para llevar a cabo las actividades 
de la vida diaria (AVD). 
 Grave. Afectación de los cuatro miembros, se observa en personas con 
tetraplejia. Incapacidad de deambular y manipular objetos de forma autónoma. 
Requiere de ayudas para realizar las AVD.  
No obstante, el sistema de clasificación de la capacidad funcional más utilizado 
internacionalmente es el llamado Sistema de Clasificación de la Función Motora Gruesa 
(Gross Motor Function Classification System- GMFCS)11, que se basa en la capacidad de 
movimiento, concretamente en el acto de sentarse, en las transferencias y en la movilidad. 
Se clasifica en cinco niveles, desde el nivel I, máxima independencia (puede caminar en el 
hogar y en exteriores, también puede correr y saltar aunque con la velocidad, el equilibrio y 
la coordinación limitados) hasta el nivel V, máxima dependencia (escaso control cefálico y 
del tronco en la mayoría de las posiciones y traslado en silla de ruedas impulsada por otra 
persona).  
Las diferencias se establecen en las limitaciones funcionales, la necesidad del uso 
de dispositivos de apoyo manual para la movilidad (andadores, bastones, muletas) o sillas 
de ruedas y, en menor medida, en la calidad de movimiento (Tabla 2) (Figuras 1-5). 
Cada nivel se clasifica en cuatro grupos de edad dependiendo de las habilidades 
de los niños: menos de 2 años, 2 a 4 años, 4 a 6 años y 6 a 12 años. 
El Sistema de Clasificación de la Función Motora Gruesa- Expandido y Revisado 
(Gross Motor Function Classification System Expanded and Revised - GMFCS-E&R)12 es 
una versión ampliada y revisada del GMFCS, donde se incluye un nuevo rango de edad 
entre los 12 y 18 años, que resalta el desempeño habitual en el hogar, la escuela y en 




Tabla 2. Sistema de Clasificación de la Función Motora Gruesa (Gross Motor Function 








Camina sin limitaciones en el hogar y en 
exteriores. 
 







Camina con limitaciones. Puede hacerlo 
en casa y en exteriores pero con dificultad 
en terrenos irregulares o en largas 
distancias. 
 








Camina utilizando un dispositivo auxiliar 
manual de la marcha. 
 








Autonomía para la movilidad limitada, es 
posible que utilice ayudas técnicas 
motorizadas. 
 








Traslados en silla de ruedas manual. 
 
Figura 5. Nivel V GMFCS 




1.1.2. INSTRUMENTOS DE VALORACIÓN DE LA PC 
Existen varias herramientas de medición dirigidas a la población de niños con PC, 
tanto para valorar la capacidad funcional y la función motriz, como específicas para evaluar 
el equilibrio y el tono muscular. 
1.1.2.1. Escalas de valoración de la capacidad funcional y de la función 
motriz 
 
 Sistema de Clasificación de la Habilidad Manual para niños con parálisis 
cerebral 
El Sistema de Clasificación de la Habilidad Manual (MACS) se basa en la 
habilidad manual de manipular objetos y la necesidad de asistencia o de 
adaptación para desarrollar AVD en niños con PC de 4-18 años (Tabla 3)14. Consta 
de cinco niveles, desde el nivel I, máxima independencia (el niño manipula objetos 
con facilidad y eficazmente) hasta el nivel V, máxima dependencia (no manipula 
objetos y tiene limitación severa para ejecutar acciones sencillas) (Anexo 2). 
Tabla 3. Sistema de Clasificación de la Habilidad Manual para niños con parálisis cerebral 





Manipula los objetos con facilidad y eficazmente. No cursa con limitación en 
destrezas manuales, sin embargo, tiene una leve dificultad para realizar 






Manipula la mayoría de los objetos pero con cierta limitación en la calidad 
y/o velocidad del éxito. Algunas actividades pueden ser evitadas o logradas 
con alguna dificultad. Pueden emplearse otras opciones de ejecución de las 
destrezas manuales, habitualmente no hay restricción en la independencia 





Manipula los objetos con dificultad. Necesita ayuda para modificar y/o 
preparar actividades. La ejecución es lenta y poco eficaz en calidad y 





Manipula un limitado número de objetos seleccionados en condiciones 




No manipula objetos y tiene limitación severa para ejecutar incluso acciones 
sencillas. Requiere asistencia total. 





 Medida de la Función Motora Gruesa 
La Medida de la Función Motora Gruesa (GMFM) es la escala específica 
para localizar cambios en la función motora gruesa en el transcurso del tiempo, en 
niños con PC15. La escala inicial consta de 88 ítems (GMFM-88) pero para mejorar 
la interpretación de las puntuaciones y la utilidad clínica se seleccionan 66 ítems 
(GMFM-66) de los 88. Los ítems están agrupados en 5 dimensiones (Anexo 3):  
A. Decúbitos y volteos 
B. Sedestación 
C. Gateo y arrodillarse 
D. Bipedestación 
E. Caminar, correr y saltar 
Cada ítem se evalúa con las siguientes puntuaciones: 
 3 = completa totalmente el ítem 
 2 = completa parcialmente el ítem 
 1 = inicia independientemente el ítem 
 0 = no consigue iniciar el ítem 
 NT = no se testa el ítem 
 
 Evaluación Pediátrica del Inventario de Discapacidad 
La Evaluación Pediátrica del Inventario de Discapacidad (PEDI) mide la 
capacidad funcional en la realización de las AVD de aquellos niños que presentan 
sólo trastornos físicos o trastornos físicos y cognitivos, en edades comprendidas 
entre los 6 meses y los 7 años y medio16. Consiste en dos escalas: una de 197 
ítems referentes a las habilidades funcionales y otra de 20 ítems para evaluar la 
asistencia del cuidador y la necesidad de ayudas técnicas y modificaciones del 
entorno.  
La escala de 197 ítems contiene tres dominios: cuidado personal (73 
ítems), movilidad (59 ítems) y funcionamiento social (65 ítems). La escala de 20 
ítems cuantifica el nivel de asistencia del cuidador al niño durante las actividades 
concernientes a los tres dominios anteriores, así como la necesidad de alguna 





1.1.2.2. Escala de valoración del equilibrio 
 
 Escala de Equilibrio Pediátrica 
La Escala de Equilibrio Pediátrica (PBS) es la modificación de la Escala de 
Equilibrio de Berg, con el objetivo de medir el equilibrio en niños en edad escolar 
afectados por un grado de discapacidad motora leve o moderada17.  
Las modificaciones realizadas han sido: reordenamiento de los ítems, 
reducción de los tiempos para mantener las posturas estáticas y simplificar las 
indicaciones. Consta de 14 ítems que evalúan las habilidades funcionales que 
debe desarrollar un niño para moverse de forma independiente en su casa, en la 
escuela o en exteriores (Anexo 5). 
1.1.2.3. Escala de valoración del tono muscular 
 
 Escala de espasticidad de Ashworth 
La Escala de espasticidad de Ashworth (AS) evalúa el grado de la 
espasticidad de diferentes articulaciones mediante la respuesta al movimiento 
pasivo18. Distingue cinco grados: 
 0 = Tono muscular normal 
 1 = Hipertonía leve 
 2 = Hipertonía moderada 
 3 = Hipertonía intensa 
 4 = Hipertonía extrema 
 
 Escala de espasticidad de Ashworth modificada 
La Escala de espasticidad de Ashworth modificada (MAS) añade un nuevo 
ítem a la escala anterior con el propósito de aumentar la sensibilidad en los grados 
inferiores (Tabla 4)18. El grado 1 es dividido en dos categorías, donde se produce la 
resistencia, o bien al final del arco de movimiento (grado 1) o durante la mitad del 










Sin aumento del tono 
 






Aumento ligero del tono, dando una 
sacudida cuando el miembro es 
flexionado o extendido 
 
 
Aumento ligero del tono muscular, 
manifestado por una mínima 
resistencia al final del movimiento de 







Aumento ligero del tono muscular, 
manifestado por una resistencia 
mínima en el resto (menos de la 






Aumento más pronunciado del tono, 




Aumento más pronunciado del tono 
muscular en la mayoría de la amplitud 
del movimiento, pero la parte afectada 




Aumento considerable del tono; 
movimiento pasivo difícil 
 
Aumento considerable del tono 




Miembro rígido en flexión o extensión 
 
La parte afectada está rígida en 
flexión o extensión 
Fuente: (Gómez-Soriano et al.)18 
 
1.2. EQUINOTERAPIA 
La equinoterapia es una terapia complementaria que se basa en el uso del caballo 
y se enfoca en tres áreas19: 
 Hipoterapia. El caballo es el que actúa sobre el paciente o jinete y no a la inversa ya 
que, por su grave discapacidad física y/o cognitiva, éste no puede ejercer ninguna 
acción sobre el equino. El tratamiento se caracteriza por estar dirigido a pacientes 
con disfunciones neuromotoras de origen neurológico, traumático o degenerativo. 
Aprovechando el movimiento tridimensional del caballo se pretende mejorar y 
potenciar el equilibrio, el control postural, el tono muscular y la movilidad 20,21. 
Durante las sesiones, el caballo es guiado por un fisioterapeuta experto en 
equitación terapéutica quien marca el ritmo del caballo que camina al paso o al 
trote pero nunca al galope ni a saltos. 
Dentro de la hipoterapia se pueden diferenciar: 
 Hipoterapia pasiva. El paciente cabalga sin albardón y se adapta al 
movimiento del caballo aprovechando el calor corporal, los impulsos 
rítmicos y el patrón de locomoción tridimensional del equino (Figura 6). Se 
utiliza la monta gemela (backriding) que consiste en una técnica donde el 
terapeuta se sienta detrás del paciente (sobre el caballo) para proporcionar 
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apoyo y una correcta postura durante la monta. El caballo es dirigido y 
camina solamente al paso. 
 Hipoterapia activa. Además de una adaptación pasiva, el paciente realiza 
ejercicios neuromusculares para estimular la normalización del tono 
muscular, el equilibrio, la coordinación psicomotriz y la simetría corporal. El 
caballo es guiado al paso y al trote por personal cualificado. 
 Equitación terapéutica. Se caracteriza por ser un tratamiento con un enfoque 
psicopedagógico. Está dirigida a personas que pueden ejercer alguna acción sobre 
el caballo, en la preparación del material o en mover, controlar y guiar al equino. Se 
utiliza con el objetivo de mejorar el tono muscular, el equilibrio y el control 
postural21. En las sesiones el caballo se desplaza al paso, al trote o al galope. 
 Equitación adaptada y social. Cuando la práctica de la actividad ecuestre no tiene 
programada una intervención terapéutica, sino que está orientada a personas que 
realizan la equitación con un enfoque lúdico o deportivo, pero que por su 
discapacidad necesitan adaptación para tener acceso al caballo (rampas, pódiums, 
montadores) o para montar (cascos, riendas, estribos y sillas adaptadas). En esta 
área el usuario tiene suficiente autonomía para guiar al caballo de forma 
independiente pudiendo, incluso, llegar a competir. 
 
  Figura 6. Bridas, albardón y estribos 
  Fuente: elaboración propia 
En la hipoterapia se suele trabajar con bridas y cinchuelo, montando directamente 
sobre el caballo (sin utilizar la silla de montar). Las sesiones terapéuticas se realizan de 








    Figura 7. Bridas y cinchuelo 
     Fuente: (Galeon)22 
En la equitación terapéutica el paciente monta únicamente en la pista con bridas, 
cinchuelo, albardón y estribos. Teniendo en cuenta la evolución del paciente, sus sesiones 
terapéuticas pueden ser de carácter grupal, con una duración de 45 minutos19,21. 
1.2.1. Principios terapéuticos del caballo 
Los principios terapéuticos son las características específicas del caballo que hace 
que sea beneficioso en la equinoterapia. Existen tres principios19: 
 La transmisión del calor corporal del caballo al jinete. El calor corporal del 
caballo es de 38º y puede alcanzar 38,8º durante el movimiento. Teniendo en 
cuenta que el cuerpo del caballo genera más calor que el del paciente, se 
puede beneficiar de él como si fuera un instrumento calorífico que le ayude a 
relajar y distender la musculatura y los ligamentos. 
 La transmisión de impulsos rítmicos. El caballo trasmite, con el movimiento del 
dorso, impulsos rítmicos a la cintura pélvica, a la columna vertebral y a las 
extremidades inferiores del paciente. Mientras cabalga al paso se transmiten 
de 90 a 110 impulsos por minuto a la pelvis del jinete, sin embargo al trote se 
incrementan la cantidad y la intensidad. Esta acción provoca la adaptación de 
la cintura pélvica del jinete con un movimiento basculante. Los impulsos 
fisiológicos provocan reacciones de equilibrio y enderezamiento del tronco. 
 La transmisión de un patrón de locomoción. La biomecánica de la marcha del 
caballo se asemeja a la del ser humano. Cuando el caballo adelanta los 
miembros posteriores debajo del centro de gravedad, la grupa y el lado del 
dorso en el que la extremidad trasera está en el aire, descienden 
notablemente. Este movimiento ocurre de forma alterna mientras el caballo 





siempre tiene contacto con una pata en el suelo) y si camina al trote, a un ritmo 
de dos tiempos con suspensión (en la suspensión las cuatro patas se 
encuentran en el aire) (Figuras 8-10). 
 
Figura 8. Partes del cuerpo del caballo 
Fuente: elaboración propia 
 
 
Figura 9. Caballo cabalga al paso a un ritmo de cuatro tiempos sin suspensión 
Fuente: elaboración propia 
 
 
Figura 10. Caballo cabalga al trote a un ritmo de dos tiempos con suspensión 
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1.2.2. Beneficios de la equinoterapia 
Los principios de la equinoterapia producen beneficios en distintos ámbitos23. 
Estos beneficios no actúan exclusivamente a nivel físico, que son los más estudiados a lo 
largo de esta revisión, sino que ejercen beneficios positivos sobre otros campos como el 
psicológico, a consecuencia de ser considerada por parte de los niños una terapia de 
entretenimiento en el medio natural. La relación con el equino produce disminución de la 
ansiedad. También se favorecen los aspectos social, mejorando la relación con otras 
personas fuera del entorno familiar; educativo y cognitivo, ya que aprenden mediante 
juegos, ejercicios repetitivos en equipo, circuitos con obstáculos entre otros; y la 
comunicación, a través de juegos de palabras, transmitiendo las vivencias del día a día 
(Tabla 5). 






y/o psicológico  
 
 
 Aumenta la sensación de bienestar general, la autoestima y la 
autoconfianza 
 Enfrentamiento a los temores personales 
 Incremento de la capacidad de adaptación 
 Aumento de la responsabilidad  
 Reducción de los impulsos agresivos 
 Incremento de experiencias y vivencias 
 Mejora del estado de ánimo 










 Estabilización del tronco y de la cabeza 
 Mejora de la alineación de la columna vertebral 
 Aumento del equilibrio y control postural 
 Construcción de la simetría corporal 
 Normalización del tono muscular 
 Disminución del dolor por relajación muscular 
 Fortalecimiento de la musculatura 
 Incremento del rango articular 
 Incremento de la coordinación psicomotriz gruesa y fina 





 Favorece el desarrollo del respeto hacia los animales 
 Fomenta las relaciones sociales 
 Incentiva la inserción social 
 
Ámbito educativo  
 






 Incremento de la atención y concentración mental 
 Mejora de la memoria 
 Aumento de la capacidad de aprendizaje y comprensión 
 
Ámbito de la 
comunicación 
 
 Estimulación de la comunicación verbal y no verbal 
 Mejora de la articulación de palabras 
 Incremento de la gesticulación y la mímica 




Existe una nueva corriente, llamada hipoterapia mecánica, que incentiva la 
creación de simuladores para solucionar los problemas metodológicos, económicos y 
meteorológicos, además del acceso a centros ecuestres, en comparación con la 
equinoterapia realizada con caballos. Estos simuladores aportan los beneficios 
tridimensionales de la marcha del caballo ofreciendo a los pacientes desarrollo motor, 
control del equilibrio en sedestación, abducción de caderas y regularización del tono 
muscular. Debido a la ausencia de un caballo se pierden los beneficios del calor corporal y 
de la interacción social. 
1.2.3.1. Estructuras tipo Karakuri 
Planificadas para transmitir la sensación de caminar al paso y al trote mediante la 
combinación de movimientos oscilantes de avance-retroceso y subida-bajada. Están 
enfocadas en los usos genéricos basados en la sensación de movimiento más que en su 
precisión (Figura 11).  
 
Figura 11. Estructura Karakuri 
          Fuente: (Herrero et al.)24 
1.2.3.2. Estructuras basadas en hexápodos 
Están formadas por plataformas paralelas, con una plataforma superior totalmente 
orientable. Los hexápodos posibilitan una mayor capacidad de movimiento y ajuste para 
obtener unos movimientos más precisos gracias a su estructura más compleja (Figura 12). 
Esqueleto del cuerpo 
Manivela 





Figura 12. Hexápodo24 
Fuente: (Herrero et al.)24 
1.2.3.3. Tecnologías con mecánica particularizada 
Los simuladores desarrollados por la casa Panasonic están basados en el uso de 
excéntricas, levas y seguidores. La principal ventaja es que tiene un coste reducido tanto 
del aparato como de su consumo eléctrico, junto a un peso y tamaño más fácil de manejar. 
Como desventaja tiene muy poca versatilidad para modificar parámetros, sólo permite 
cambiar la inclinación del asiento, el rango de movimiento y la velocidad, únicamente de 
modo manual (Figura 13).  
 
Figura 13. Simulador Joba Panasonic 







La PC es la causa más común de discapacidad infantil, la prevalencia en los países 
desarrollados oscila de 2 a 2,5 por cada 1000 recién nacidos vivos3. Estos niños padecen 
alteraciones en el ámbito cognitivo, el sensorial, el psicológico, el social, el educativo, del 
desarrollo motor y de la comunicación. Como consecuencia de estas alteraciones es 
importante la búsqueda de tratamientos diferentes a la fisioterapia convencional que 
aporten nuevos enfoques, como es la equinoterapia.  
La equinoterapia es un tratamiento complementario realizado con equinos 
otorgando al paciente cierta libertad de movimiento, a la par que produce mayor 
interacción social y mayor contacto con el medio ambiente permitiendo a los niños disfrutar 
de la terapia. 
Por ello, se ha considerado importante realizar una revisión bibliográfica 
actualizada para conocer los beneficios de la equinoterapia aplicada desde la fisioterapia 
en niños con PC. 
3. OBJETIVOS 
Para la elaboración de esta revisión bibliográfica, se han propuesto los siguientes 
objetivos: 
3.1. OBJETIVO PRINCIPAL 
Analizar mediante la realización de una revisión bibliográfica la efectividad de la 
equinoterapia en niños con PC. 
3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Describir qué variables se estudian en las investigaciones sobre equinoterapia en 
niños con PC. 
 Determinar los beneficios que puede aportar la equinoterapia con caballo y/o 
simuladores a niños con PC. 
 
4. MATERIAL Y MÉTODOS 
Se ha realizado una revisión bibliográfica sobre la equinoterapia en niños con PC 
durante los meses de octubre y noviembre de 2016 a través de diferentes bases de datos: 
Medline (Pubmed), Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Biblioteca Cochrane Plus y 
Biblioteca Virtual en Salud (BVS). 
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La estrategia de búsqueda se ha llevado a cabo para dar respuesta a los objetivos 
preestablecidos. El planteamiento principal se ha resuelto mediante el método “PICO”, 
donde “P” corresponde a Patología, “I” a Intervención, “C” a Comparador y “O” a 
Outcome/Resultado. 
 P: cerebral palsy 
 I: hippotherapy 
 C: en este caso, no hay comparador 
 O: effective OR efficacy OR effectivity 
Para realizar la búsqueda bibliográfica, se han utilizado términos MeSH (Medical 
Subjects Headings) y palabras clave relacionadas con el tema, uniéndolas con diversos 
operadores booleanos (AND y OR). 
Palabras clave: Hippotherapy (hipoterapia); Equine therapy (equinoterapia); Horse 
therapy (terapia de caballos); Cerebral palsy (parálisis cerebral); Effective (efectivo); 
Effectivity (efectividad); Efficacy (eficacia). 
De este modo, según la base de datos empleada, las búsquedas efectuadas han 
sido: simples, avanzadas y asistidas. 
4.1. CRITERIOS DE SELECCIÓN 
4.1.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Tipo de estudio: ensayos clínicos  
 Tipo de intervención: tratamiento de equinoterapia con caballo real o simulador 
 Periodo de publicación: artículos publicados en los últimos diez años (2006-2016) 
 Pacientes: personas de ambos sexos, menores de 18 años 
 Calidad metodológica de los estudios: ≥ 4 en la escala de PEDro26, es decir, de 
calidad moderada-alta. 
 
4.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Tipo de intervención: otras técnicas de tratamiento que no sean equinoterapia con 
caballo real o simulador 
 Periodo de publicación: artículos anteriores al 2006 
 Patología: estudios no exclusivos de PC. 
 Pacientes: mayores de 18 años 




En la tabla 6, se detalla la búsqueda bibliográfica llevada a cabo para la realización 
de este trabajo. 
Las estrategias de búsqueda, así como los resultados obtenidos, se muestran con 
detalle en el anexo 6. 
4.2. RESULTADOS DE LA BÚSQUEDA 
Tras realizar la búsqueda bibliográfica mencionada en las diferentes bases de 
datos, se obtuvieron un total de 262 artículos, de los cuales cumplen con los criterios de 
inclusión y exclusión estipulados un total de 66. De estos últimos, 56 son duplicados. Por 
tanto, el resultado final ha sido de 10 artículos para realizar la discusión del trabajo, tal y 
como se refleja en el anexo 7. 
En la figura 14 se muestra el proceso de selección de los artículos. 




























262 ARTÍCULOS OBTENIDOS 
66 ARTÍCULOS VÁLIDOS 
195 descartados (criterios de 
inclusión y exclusión) 

















1 hippotherapy AND cerebral palsy 46 6 6 
2 equine therapy AND cerebral palsy 36 7 1 
3 horse therapy AND cerebral palsy 26 7 1 
4 
(hippotherapy OR equine therapy OR horse 
therapy OR equine assisted therapy OR horse 
riding therapy OR horseback therapy OR 





(hippotherapy OR equine therapy OR horse 
therapy OR equine assisted therapy OR horse 
riding therapy OR horseback therapy OR 
therapeutic horseback) AND cerebral palsy 






6 Hippotherapy AND cerebral palsy 13 6 2 
7 Equine therapy AND cerebral palsy 2 0 0 
8 Horse therapy AND cerebral palsy 7 3 0 




10 Hippotherapy AND cerebral palsy 20 8 0 
11 Equine therapy AND cerebral palsy 6 3 0 
12 Horse therapy AND cerebral palsy 9 4 0 
13 
(hipotherapy or equine therapy or horse 
therapy) and cerebral palsy and ((effective) or 







14 Hippotherapy AND cerebral palsy 10 1 0 
15 Equine therapy AND cerebral palsy 4 1 0 
16 Horse therapy AND cerebral palsy 3 1 0 
A.O.: Artículos obtenidos; A.V.: Artículos validos; A.S.: Artículos seleccionados 
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5. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Para la realización de la discusión se han seleccionado 10 artículos cuyos datos se 
caracterizan por ser heterogéneos. Estos datos hacen referencia a la edad de los 
participantes, tipo de PC, nivel de afectación, grupos y tipos de tratamiento y variables a 
estudiar, cuyo resumen se muestra en el Anexo 8. 
El tratamiento con equinoterapia como su efectividad en niños con PC son 
aspectos poco estudiados. Al ser una terapia relativamente nueva, no existen muchos 
estudios al respecto, de manera que hay falta de protocolos a la hora de aplicar el 
tratamiento. Esta discusión se ha organizado valorando los siguientes aspectos: pacientes, 
protocolos de tratamiento, variables de estudio, seguimiento y limitaciones de los estudio. 
5.1. PACIENTES 
Los pacientes seleccionados para las investigaciones tienen características 
heterogéneas, el tipo de PC más evaluada es la PC espástica por ser ésta la más común 
entre un 70-80% de los casos6. La edad de los niños evaluados es dispar, ya que oscila 
entre los 3 y 18 años, lo cual dificulta establecer factores predictivos de éxito en la terapia, 
causando posibles sesgos sobre los beneficios debido al desarrollo natural de los niños de 
edad más temprana. Las muestras de niños con PC estudiadas son reducidas, a excepción 
de dos investigaciones que se realizan con más de 90 pacientes28,36 debido a la dificultad 
que requiere reclutar a un amplio número de participantes por factores externos a éstos, 
como puede ser la disponibilidad de los padres para seguir el tratamiento. De los diez 
estudios seleccionados para esta revisión siete utilizan el GMFCS27-29,31,34-36 para clasificar 
a los pacientes en los niveles del I al V, exceptuando en dos estudios30,35 que valoran el 
grado de espasticidad a través de la MAS con grados del 0 al 1+ como criterio de inclusión. 
Dentro de ambas clasificaciones la cantidad de niños no está distribuida equitativamente 
en cada nivel o grado por lo reducido de la muestra. 
A la hora de establecer criterios de exclusión para recibir tratamiento de 
equinoterapia se tiene en cuenta: 
 Rizotomía dorsal selectiva o cirugía ortopédica en el último año28,29,32,33,35 
 Procedimientos quirúrgicos o la fundición de las extremidades dentro de los 6 
meses anteriores a la prueba35 
 Inyección de toxina botulínica en los 6 meses anteriores28,32 
 Discapacidad intelectual moderada a grave28,29,32 
 Mala agudeza visual o auditiva28,29,32,33 
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 Equinoterapia dentro de los 6 meses antes de la prueba29,35 
 Deformidades de la cadera y/o columna vertebral34 
 No podía comprender o se negó a seguir el protocolo de estudio34 
 No estaban controlados medicamente33 
 Episodios de epilepsia y/o no controlados por la medicación28,29,32,33,35 
 Aplicación de medicación para reducir la espasticidad durante los 6 últimos 
meses34 
 Alergia conocida a los caballos, al polvo o al adhesivo del electrodo35 
 
5.2. PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO 
La aplicación del tratamiento es muy variable dependiendo de tres características, 
el tiempo, el número de sesiones y la duración (Tabla 7). 
El tiempo de tratamiento varía en los diferentes estudios, siendo de 15 minuntos31, 
30 minutos 27,28,32,33,35,36, 40 minutos34,36, 45 minutos29 y 60 minutos30. El tiempo estimado 
de 30 minutos es el más empleado. 
El número de sesiones aplicadas en las investigaciones han sido 1 sesión por 
semana31,33-36, 2 sesiones por semana28,29,32, 3 sesiones por semana30. La más utilizada es 
1 sesión por semana. 
La duración del tratamiento es de 8 semanas28,29,32, 10 semanas31,36, 12 
semanas30,34,36 y 13 semanas33. Siendo de 8 y 10 semanas las más aplicadas. 
La elección de tratar durante 30 minutos, depende de los estudios realizados con 
anterioridad a los escogidos para esta revisión bibliográfica. El número de sesiones y la 
duración del tratamiento obedecen en gran medida al compromiso y disponibilidad de los 
padres de poder seguir la continuidad del tratamiento.  
Para la realización de la sesión de equinoterapia el tiempo estimado de 30 minutos 
es el más empleado, demostrando mejoras durante el tratamiento. Sin embargo son 
inusuales las terapias de 45 o 60 minutos debido a que los beneficios aportados son 
similares a la de 30 minutos, acumulando los niños un mayor cansancio físico durante la 
realización de los ejercicios sobre el caballo, produciéndose al final de estas sesiones 
posturas corporales inadecuadas que pueden ser contraproducentes para la evolución 
positiva de los pacientes. Por último, los 15 minutos se descartan al ser un tiempo escaso 
para la obtención de mejoras.  
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En cuanto al número de sesiones la más aplicada es una vez por semana debido a 
la saturación de terapias que tienen estos niños y al tiempo que requiere desplazarse 
hasta el hipódromo, ya que en ocasiones no se encuentran en las mismas ciudades de 
residencia.  
La duración del tratamiento se encuentra limitada a un número concreto, siendo 
las más comunes 8 y 10 semanas para poder observar los distintos cambios en las 
variables estudiados por los diferentes autores. Este tiempo es necesario para lograr 
efectos positivos, habiéndose observado que las intervenciones más largas son más 
propensas a producir mayores beneficios20. Sin embargo, al ser la equinoterapia una 
terapia complementaria a otras, ésta no debería tener un número mínimo de sesiones ya 
que lo que se pretende es aportar un refuerzo a otras terapias que ya tienen los niños para 
conseguir una calidad de vida lo más independiente posible. 
Tabla 7. Protocolos de aplicación de la equinoterapia 






Temcharoensuk et al.27 30 -- -- 
Kwon et al.28 30 2 8 
Park et al.29 45 2 8 
Lee et al.30 60 3 12 
Herrero et al.31 15 1 10 
Kang et al.32 30 2 8 
El-Meniawy y Thabet.33 30 1 13 
Silva et al.34 40 1 12 
McGibbon et al.35 10/30 1 12 
Davis et al.36 30 1 10 
 
5.3. VARIABLES DE ESTUDIO 
5.3.1. Función motora gruesa 
Esta variable se analiza en cinco28,29,31,35,36 de los diez ensayos escogidos a través 
de las escalas GMFM-88 y GMFM-66. En todos los estudios, excepto en los realizados por 
Herrero et al.31 y Davis et al.36, se obtiene un aumento significativo de la función motora 
gruesa28,29,35, tras el tratamiento con equinoterapia. 
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Park et al.29 observan resultados positivos en la GMFM-66 y la GMFM-88 en todas 
las dimensiones A (decúbito y volteo), B (sedestación), C (gateo y arrodillarse), D 
(bipedestación) y E (caminar, correr y saltar), destacando un beneficio mayor en la 
dimensión E en el grupo tratado con hipoterapia. A la misma conclusión llegan Kwon et 
al.28 apreciando mejorías en todas las dimensiones excepto en la A. Por su parte, 
McGibbon et al.35 expresan que a largo plazo hay un incremento significativo en el 
apartado E. 
Kwon et al.28 realizan un segundo análisis diferenciando los niveles del GMFCS. 
Como resultados se obtienen mejoras significativas en la GMFM-66 en los niveles II-III-IV y 
en la GMFM-88 en los niveles I-II-III-IV. Las dimensiones del GMFM-88 que muestran 
avances varían dependiendo del nivel del GMFCS, mejorando de forma significativa la 
dimensión E en el nivel I, las dimensiones D y E en el nivel II, las dimensiones C y D en el 
nivel III y las dimensiones B y C en el nivel IV. Sin embargo, McGibbon et al.35 no 
encuentran avances en la interacción entre las dimensiones y los niveles del GMFCS, 
posiblemente debido a una muestra insuficiente de participantes en cada una de las 
subcategorías.  
Por el contrario, en los estudios realizados por Davis et al.36 y Herrero et al.31 no se 
observan mejoras significativas en las puntuaciones de la GMFM en sus grupos de 
intervención en comparación con los grupos control. 
Herrero et al.31 son los únicos que emplean simulador como terapia en esta 
variable. Además, en comparación con el resto de investigaciones28,29,35,36 las 
intervenciones utilizadas son menos intensas, ya que sus sesiones no superan los 15 
minutos.  
Los estudios de Kwon et al.28 y de Davis et al.36, realizados con caballos y con una 
muestra de más de 90 pacientes, cada uno de ellos, ofrecen conclusiones contradictorias 
sobre la efectividad de la equinoterapia en la mejora de la función motora gruesa. Kwon et 
al.28 defienden que existe una mejoría evidente mientras que Davis et al.36 indican que no 
se aprecia la mejora en esta variable. Aun cuando el tiempo de aplicación no parece tener 
relevancia (30 minutos), en cambio sí podría tener el número de sesiones semanales 
variando 2 sesiones por semana en el primero y una sesión por semana en el segundo. 
5.3.2. Equilibrio y control postural 
Esta variable es la más valorada en la mayor parte de los estudios incluidos en esta 
revisión bibliográfica. En seis ensayos27,28,30-32,34 se observa una mejora significativa en el 
equilibrio y el control postural en personas con PC.  
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En los estudios de Kwon et al.28, Lee et al.30 y Kang et al.32 emplean la fisioterapia 
convencional añadida a la hipoterapia con caballo, en cambio Temcharoensuk et al.27 
defienden que sólo aplicando hipoterapia sin necesidad de combinar con otros 
tratamientos, se consiguen progresos en esta variable. 
Temcharoensuk et al.27, Herrero et al.31 y Silva et al.34 estudian la hipoterapia sólo 
con simulador a diferencia de Lee et al.30 que se ayudan con fisioterapia convencional. 
Como se ha mencionado anteriormente se demuestra que existe mejoría sin tener que 
aplicar otro tipo de terapia simultánea con la hipoterapia. 
Herrero et al.31 aprecian que los niños afectados con más nivel en el GMFCS, 
obtienen mayores beneficios en el equilibrio como resultado del aprendizaje motor 
asociado a la capacitación repetitiva.  
En cuanto a las investigaciones que comparan la hipoterapia realizada con caballos 
y con simuladores27,30, Temcharoensuk et al.27 afirman que existe un mayor progreso en el 
grupo tratado con caballos aunque entra en controversia con Lee et al.30 quienes no 
observan diferencias entre ambas técnicas.  
Los cuatro ensayos27,30,31,34 realizados con simulador dinámico determinan que 
éste podría ser una alternativa útil a la hipoterapia con caballos para la mejora del 
equilibrio y control postural.  
Las mejoras obtenidas en la función motora gruesa y el equilibrio se basan en los 
tres principios de la equinoterapia. Durante 30 minutos de sesión se producen de 2700 a 
3300 impulsos por minuto, así mismo los niños desarrollan una estrategia para evitar 
caerse y para mantener la postura mientras montan en el caballo o simulador28,35. Debido 
al movimiento rítmico los pacientes tienen que realizar ajustes posturales mediante la 
reducción de los desplazamientos del centro de gravedad para permanecer con seguridad 
en una superficie de movimiento27. Finalmente, la repetición de estos ajustes produce 
fortalecimiento muscular, de los músculos pélvicos, abdominales y lumbares, causando la 
mejora del equilibrio del tronco y el control postural34. El patrón de locomoción de tres 
dimensiones se asemeja al de la marcha humana, por lo tanto, el movimiento que 
desarrolla el niño mientras cabalga a lo largo del tiempo se automatiza, facilitando su 
transferencia a la marcha pedestre. 
Respecto a la función motora gruesa, en la dimensión E se observan mejoras 
respecto a las demás a primera vista, debido a las razones descritas anteriormente y a la 
transmisión del calor ya que, el caballo se utiliza como un instrumento calorífico para 
distender y relajar la musculatura. 
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Durante el transcurso de las sesiones y la mejora del niño, éste se adapta al 
movimiento y comienza a sentarse de forma simétrica sobre el caballo, por lo tanto el 
terapeuta modifica los movimientos del caballo produciendo de forma sucesiva cambios en 
la posición del paciente35. Estos cambios son motivadores hacia el paciente buscando 
nuevos objetivos, los cuales son beneficiosos para las AVD. 
5.3.3. Aspectos morfológicos y estructurales 
McGibbon et al.35 evalúan los efectos de la hipoterapia a corto y largo plazo en la 
simetría de los músculos aductores. En las dos fases del estudio se observa una mejoría en 
la simetría de estos músculos, y por tanto una simetría durante la deambulación. La 
disminución de la espasticidad de los miembros inferiores es debida a la transmisión del 
calor corporal que desprende el caballo durante el movimiento. Esto permite que el calor 
del animal se transmita desde el dorso y los costados de éste a la cintura pélvica y a los 
miembros inferiores del niño, favoreciendo con esto la relajación y distensión de los 
músculos aductores. Además, el segundo principio de la equinoterapia beneficia la 
armonía de los músculos aductores debido al movimiento rítmico del caballo 
proporcionando un estiramiento mantenido en los músculos aductores espásticos, debido 
a la postura de sedestación. Estas mejoras sólo se han estudiado en niños con PC 
espástica.  
El-Meniawy y Thabet33 evalúan los efectos de la hipoterapia en la geometría de la 
espalda en niños con PC espástica dipléjica. Debido a la transmisión de los impulsos 
rítmicos del dorso del caballo provocan que los niños deban adecuarse con un movimiento 
basculante sobre la cintura pélvica produciendo reacciones de equilibrio y enderezamiento 
del tronco, obteniendo con ello una mejora en la desviación lateral, el desequilibrio del 
tronco, la inclinación de la pelvis y la superficie de rotación de las vértebras. Concluyendo 
que la hipoterapia puede ser aplicada como un programa terapéutico para la mejora de la 
geometría de la espalda. 
5.3.4. Rendimiento funcional 
Park et al.29 miden esta variable mediante la escala de PEDI. Encuentran una 
mejora en el rendimiento funcional, así como en sus tres dominios, autocuidado, movilidad 
y función social. El dominio de la movilidad está estrechamente relacionado con el nivel de 
GMFCS, mientras que el dominio de autocuidado se relaciona con el nivel GMFCS y la 
MACS, por lo que el beneficio en la función motora gruesa contribuye a la mejora en ambos 
dominios. El área de la función social está relacionada con la educación, la cognición y la 
capacidad de comunicación mejorando estos ámbitos debido a que durante las sesiones, 
se practica la comunicación, la escucha y el lenguaje. 
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Sin embargo, este resultado sólo es válido para los niños afectados con PC 
espástica que son los pacientes objeto de su estudio. 
5.3.5. Calidad de vida, nivel de salud y factores psicológicos 
La calidad de vida se define como una evolución general de bienestar físico y 
psicológico a través de diversos dominios tales como la autonomía, la autopercepción, la 
relación con los padres y los amigos, el apoyo social, el entorno y la aceptación social.  
Davis et al.36 han sido los primeros en realizar un ensayo donde valora el impacto 
de la equitación terapéutica en la calidad de vida y salud de los niños con PC. 
Davis et al.36 no consideran que la equitación terapéutica aumente la calidad o el 
estado de salud de los niños con PC. En cambio, los padres consideran que el programa de 
tratamiento sí que es beneficioso para la calidad de vida, la salud y la función de sus hijos. 
Asimismo en el trabajo de McGibbon et al.35, los tutores trasladan que perciben una 
mejoría en la autoconfianza, son niños más felices, relajados, y la frustración por las 
habilidades deportivas las solventan a través de la hipoterapia. 
Por otra parte, McGibbon et al.35 determinan que existe un incremento de la 
autopercepción en los niños con PC. 
Park et al.29 demuestran que la hipoterapia, además de incrementar la 
recuperación física, también mejora la calidad de vida, debido al aumento en la motivación 
y la voluntad en la participación de la actividad. Por su parte, Silva et al.34 observan un 
aumento de satisfacción, puesto que son niños más felices en el proceso terapéutico en 
comparación con los que son tratados con fisioterapia convencional debido a los 
componentes de entretenimiento y dinámicos que ofrece el simulador. 
Las mejoras en esta variable ya sean observadas por los diferentes autores o por 
parte de los padres, provienen de los impulsos rítmicos y el patrón tridimensional del 
movimiento del caballo, que mueve el cuerpo del jinete produciendo la sensación de poder 
avanzar y desplazarse hacia delante sin obstáculos, ejerciendo esto una influencia positiva 
sobre los factores psicológicos en el niño. Por otra parte, al mejorar su equilibrio puede 
desenvolverse con mayor soltura en ciertas actividades físicas, transmitiendo un 
incremento en la autoestima, así como un aumento de confianza en sí mismo, 






De los diez artículos escogidos, todos excepto dos analizan la respuesta al 
tratamiento inmediatamente después de finalizar éste. McGibbon et al.35, a las seis 
semanas de haber finalizado el tratamiento, vuelve a realizar una valoración para 
comprobar si se mantiene la mejoría en el tiempo, afirmando su continuidad. Por su parte, 
Park et al29 efectúan el seguimiento dos meses después de concluir el tratamiento 
indicando que permanece la mejora. 
Esto supone una limitación a la hora de establecer si es rentable el uso de 
equinoterapia ya que no se conoce con exactitud qué repercusión tiene en las variables 
analizadas durante más tiempo. Serían necesarios más estudios en los que se realice un 
seguimiento a medio-largo plazo. 
5.5. LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS 
En el ámbito de la rehabilitación con equinoterapia falta terreno por investigar, 
siendo necesario que las muestras a estudiar lo formen un mayor número de participantes 
y evaluar variables concretas con mayor precisión. 
Temcharoensuk et al.27, Park et al.29, Lee et al.30, Herrero et al.31, Kang et al.32, 
McGibbon et al.35 y Davis et al.36 exponen que el tamaño de la muestra de los estudios es 
demasiado pequeña para dividirla en grupos equivalentes, con el objeto de evaluar la 
posible relación entre la respuesta al tratamiento y el nivel de discapacidad.  
Herrero et al.31, Kang et al.32, McGibbon et al.35 y Davis et al.36 hacen referencia al 
amplio abanico de edades de los participantes lo cual puede sesgar los resultados, debido 
a que los niños pequeños pueden tener un mayor potencial de mejora por su desarrollo 
natural. 
Kwon et al.28, Park et al.29 y Davis et al.36  señalan la falta de capacidad para 
controlar las intervenciones terapéuticas y actividades recreativas o deportivas que 
realizan los participantes en el estudio. 
Herrero et al.31 resaltan que las terapias que se realizan con simulador de 
equitación al no ser tratamientos personalizados a la capacidad individual de cada niño, 
impide que no todos los pacientes obtengan los mismos beneficios. Asimismo Herrero et 
al.31 revelan que la utilidad del simulador sólo imita el patrón mecánico del movimiento y 
pierde todos los aspectos psicológicos relacionados con la hipoterapia tradicional.  
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Kwon et al.28 observan que pueden existir dificultades climatológicas para llevar a 
cabo de forma continuada el tratamiento, de ahí la necesidad y la oportunidad de utilizar 
simuladores que permitan desarrollar la terapia bajo techo. 
 
6. CONCLUSIONES 
Tras la realización de esta revisión bibliográfica, se puede concluir que: 
1. El tratamiento de equinoterapia es efectivo sobre la función motriz, el equilibrio y el 
control postural, siendo éstas las variables más investigadas. 
2. Tras la aplicación de equinoterapia la mejoría observada en las variables ha sido a 
corto plazo. Se necesitarían realizar estudios de seguimiento a largo plazo, que 
permitan constatar la permanencia de las mejoras alcanzadas. 
3. Existen discrepancias en los resultados debido a la heterogeneidad en las 
características de los participantes, el nivel funcional, el tamaño de la muestra, y la 
intensidad y duración de la terapia dada debiendo realizar ensayos con muestras 
poblacionales más amplias y homogéneas. 
4. No se establece un protocolo de actuación preciso en cuanto a los tiempos de 
aplicación, aunque la tendencia es de 30 minutos una vez por semana durante 8 ó 10 
semanas. 
5. Los simuladores de equitación representan una alternativa útil a la hipoterapia con 
caballo, habiéndose mostrado beneficiosos en el aspecto físico aunque no en el 
psicológico.  
6. Sería conveniente que los investigadores realizaran las evaluaciones de las variables 
estudiadas con la misma escala, con el fin de unificar resultados. 
Consideración final: 
Es necesario ampliar la investigación en el campo de la hipoterapia y la equitación 
terapéutica, así como la realización de estudios de calidad que se centren en establecer un 
acuerdo respecto al tiempo de aplicación del programa de tratamiento y sus variables de 
estudio. Esto ayudará a obtener resultados concluyentes que puedan extrapolarse a la 
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8.1. ANEXO I. Sistema de Clasificación de la Función Motora Gruesa- Expandido y 































8.2. ANEXO II. Sistema de Clasificación de la Habilidad Manual para niños con 
parálisis cerebral (Manual Ability Classification System for Children with Cerebral 





8.3. ANEXO III. Sistema de Clasificación de la Función Motora Gruesa (Gross Motor 
















































8.4. ANEXO IV. Evaluación Pediátrica del Inventario de Discapacidad (Pediatric 
Evaluation of Disability Inventory-PEDI)IV 
 Habilidades funcionales  Asistencia del cuidador 
Dominio Áreas de contenido Nº 
ítems 









1. Consistencia de alimentos 
2. Uso de utensilios 
3. Uso de objetos para beber 
4. Higiene dental 
5. Peinado 
6. Cuidado nasal 
7. Lavado de manos 
8. Lavado de cara y cuerpo 
9. Prendas de apertura frontal 
10. Cierres 
11. Pantalones 
12. Zapatos y calcetines 
13. Aseo 
14. Control de vejiga 
























Vestido parte superior 
 
Vestido parte inferior 
 
Ir al váter 












1. Transferencias en el váter 
2. Transferencias en una silla/silla 
de ruedas 
3. Transferencias en el coche 
4. Movilidad y transferencias en la 
cama 
5. Movilidad en la bañera 
6. Métodos de movilidad en 
interiores 
7. Movilidad interiores: 
distancia/velocidad 
8. Movilidad interiores: sujeción y 
transporte de objetos 
9. Movilidad de exteriores: métodos 
10. Desplazamiento fuera de casa: 
distancia/velocidad 
11. Desplazamiento fuera de casa: 
superficies 
12. Subida de escaleras 






















Transferencias a la silla/váter 
 
 
Transferencias de vehículo 
Movilidad y transferencias en la 
cama 
Movilidad en la bañera 




















1. Compresión de palabras 
2. Compresión de complejidad de 
frases 
3. Uso funcional de la 
comunicación 
4. Complejidad de comunicación 
5. Resolución de palabras 
6. Juego interactivo social (adultos) 
7. Interacción con niños de su edad 
8. Juego con objetos 
9. Información sobre sí mismo 
10. Orientación en el tiempo 
11. Tareas domésticas 
12. Autoprotección 
























Resolución de problemas 
conjuntamente 
 









8.5. ANEXO V. Escala de Equilibrio Pediátrica (Pediatric Balance Scale -PBS)V 
1. Sentado a de pie  
2. De pie a sentado 
3. Transferencias  
4. De pie sin soporte 
5. Sentado sin respaldo con los pies en el suelo 
6. De pie con ojos cerrados  
7. De pie con pies juntos  
8. De pie un pie frente a otro  
9. De pie sobre una pierna  
10. Girar 360º 
11. Girarse a mirar por detrás de uno y otro hombro, en bipedestación 
12. Recoge un objeto del suelo desde una posición de bipedestación (objeto frente a pie 
dominante) 
13. Apoyo alternativamente del pie en el taburete, mientras mantiene la bipedestación 






8.6. ANEXO VI. Estrategia de búsqueda (varias páginas) 






Filtros utilizados R.O. R.V. R.R. R.S. Total 
Medline 
(Pubmed) 
1 Simple 14/10/2016 Publication dates: 10 years 46 6 0 6 6 
Detalles de 
búsqueda 
(("equine-assisted therapy"[MeSH Terms] OR ("equine-assisted"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "equine-assisted 
therapy"[All Fields] OR "hippotherapy"[All Fields]) AND ("cerebral palsy"[MeSH Terms] OR ("cerebral"[All Fields] AND 







Filtros utilizados R.O. R.V. R.R. R.S. Total 
2 Simple 14/10/2016 Publication dates: 10 years 36 7 6 1 1 
Detalles de 
búsqueda 
(("horses"[MeSH Terms] OR "horses"[All Fields] OR "equine"[All Fields]) AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All 
Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields])) AND ("cerebral palsy"[MeSH Terms] OR 
("cerebral"[All Fields] AND "palsy"[All Fields]) OR "cerebral palsy"[All Fields]) AND ("2006/11/28"[PDat] : 
"2016/10/14"[PDat]) 
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ANEXO VI. Estrategia de búsqueda (continuación) 
BD. Nº de 
búsqueda 
Tipo de búsqueda Fecha de 
búsqueda 
Filtros utilizados R.O. R.V. R.R. R.S. Total 
Medline 
(Pubmed) 
3 Simple 14/10/2016 Publication dates: 10 
years 




(("horses"[MeSH Terms] OR "horses"[All Fields] OR "horse"[All Fields] OR "equidae"[MeSH Terms] OR "equidae"[All Fields]) 
AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields])) AND 
("cerebral palsy"[MeSH Terms] OR ("cerebral"[All Fields] AND "palsy"[All Fields]) OR "cerebral palsy"[All Fields]) AND 
("2006/11/28"[PDat] : "2016/10/14"[PDat]) 












ANEXO VI. Estrategia de búsqueda (continuación) 






Filtros utilizados R.O. R.V. R.R. R.S. Total 
Medline 
(Pubmed) 









palsy"[MeSH Terms] OR ("cerebral"[All Fields] AND "palsy"[All Fields]) OR "cerebral palsy"[All Fields]) (("equine-assisted 
therapy"[MeSH Terms] OR ("equine-assisted"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "equine-assisted therapy"[All Fields] 
OR "hippotherapy"[All Fields]) OR (("horses"[MeSH Terms] OR "horses"[All Fields] OR "equine"[All Fields]) AND 
("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields])) OR 
(("horses"[MeSH Terms] OR "horses"[All Fields] OR "horse"[All Fields] OR "equidae"[MeSH Terms] OR "equidae"[All 
Fields]) AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All 
Fields])) OR ("equine-assisted therapy"[MeSH Terms] OR ("equine-assisted"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR 
"equine-assisted therapy"[All Fields] OR ("equine"[All Fields] AND "assisted"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR 
"equine assisted therapy"[All Fields]) OR (("horses"[MeSH Terms] OR "horses"[All Fields] OR "horse"[All Fields] OR 
"equidae"[MeSH Terms] OR "equidae"[All Fields]) AND ("equine-assisted therapy"[MeSH Terms] OR ("equine-assisted"[All 
Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "equine-assisted therapy"[All Fields] OR ("riding"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) 
OR "riding therapy"[All Fields])) OR (horseback[All Fields] AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR 
"therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields])) OR (("therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All 
Fields] OR "therapeutic"[All Fields]) AND horseback[All Fields])) AND ("cerebral palsy"[MeSH Terms] OR ("cerebral"[All 
Fields] AND "palsy"[All Fields]) OR "cerebral palsy"[All Fields]) AND ("2006/11/28"[PDat] : "2016/10/15"[PDat]) 
BD.: Base de datos; R.O.: Resultados obtenidos; R.V.: Resultados válidos; R.R.: Resultados repetidos; R.S.: Resultados seleccionados 





ANEXO VI. Estrategia de búsqueda (continuación) 






Filtros utilizados R.O. R.V. R.R. R.S. Total 
Medline 
(Pubmed) 









(("equine-assisted therapy"[MeSH Terms] OR ("equine-assisted"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "equine-assisted 
therapy"[All Fields] OR "hippotherapy"[All Fields]) OR (("horses"[MeSH Terms] OR "horses"[All Fields] OR "equine"[All 
Fields]) AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All 
Fields])) OR (("horses"[MeSH Terms] OR "horses"[All Fields] OR "horse"[All Fields] OR "equidae"[MeSH Terms] OR 
"equidae"[All Fields]) AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR 
"therapeutics"[All Fields])) OR ("equine-assisted therapy"[MeSH Terms] OR ("equine-assisted"[All Fields] AND "therapy"[All 
Fields]) OR "equine-assisted therapy"[All Fields] OR ("equine"[All Fields] AND "assisted"[All Fields] AND "therapy"[All 
Fields]) OR "equine assisted therapy"[All Fields]) OR (("horses"[MeSH Terms] OR "horses"[All Fields] OR "horse"[All Fields] 
OR "equidae"[MeSH Terms] OR "equidae"[All Fields]) AND ("equine-assisted therapy"[MeSH Terms] OR ("equine-
assisted"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "equine-assisted therapy"[All Fields] OR ("riding"[All Fields] AND 
"therapy"[All Fields]) OR "riding therapy"[All Fields])) OR (horseback[All Fields] AND ("therapy"[Subheading] OR 
"therapy"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields])) OR (("therapeutics"[MeSH Terms] OR 
"therapeutics"[All Fields] OR "therapeutic"[All Fields]) AND horseback[All Fields])) AND ("cerebral palsy"[MeSH Terms] OR 
("cerebral"[All Fields] AND "palsy"[All Fields]) OR "cerebral palsy"[All Fields]) AND (efficacy[All Fields] OR effectivity[All 
Fields] OR effective[All Fields]) AND ("2006/11/28"[PDat] : "2016/10/15"[PDat]) 
BD.: Base de datos; R.O.: Resultados obtenidos; R.V.: Resultados válidos; R.R.: Resultados repetidos; R.S.: Resultados seleccionados 




ANEXO VI. Estrategia de búsqueda (continuación) 






Filtros utilizados R.O. R.V. R.R. R.S. Total 
PEDro 6 Simple 18/10/2016 ------------------------------------------------- 13 6 4 2 2 
Detalles de 
búsqueda 







Filtros utilizados R.O. R.V. R.R. R.S. Total 
7 Simple 18/10/2016 ------------------------------------------------- 2 0 0 0 0 
Detalles de 
búsqueda 







Filtros utilizados R.O. R.V. R.R. R.S. Total 
8 Simple 22/10/2016 ------------------------------------------------- 7 3 3 0 0 
Detalles de 
búsqueda 
Horse therapy AND cerebral palsy 
BD.: Base de datos; R.O.: Resultados obtenidos; R.V.: Resultados válidos; R.R.: Resultados repetidos; R.S.: Resultados seleccionados 
 
 





ANEXO VI. Estrategia de búsqueda (continuación) 






Filtros utilizados R.O. R.V. R.R. R.S. Total 
PEDro 9 Avanzada 25/10/2016 Method: clinical trial 
Published Since: 2006 
6 6 6 0 0 
Detalles de 
búsqueda 
Hippotherapy AND cerebral palsy 
BD.: Base de datos; R.O.: Resultados obtenidos; R.V.: Resultados válidos; R.R.: Resultados repetidos; R.S.: Resultados seleccionados 










10 Simple 05/11/2016 TA (Título y resumen) 20 8 8 0 0 
Detalles de 
búsqueda 
Hippotherapy AND cerebral palsy 









ANEXO VI. Estrategia de búsqueda (continuación) 










11 Simple 05/11/2016 TA (Título y resumen) 6 3 3 0 0 
Detalles de 
búsqueda 
Equine therapy AND cerebral palsy  
BD.: Base de datos; R.O.: Resultados obtenidos; R.V.: Resultados válidos; R.R.: Resultados repetidos; R.S.: Resultados seleccionados 










12 Simple 05/11/2016 TA (Título y resumen) 9 4 4 0 0 
Detalles de 
búsqueda 
Horse therapy AND cerebral palsy 
BD.: Base de datos; R.O.: Resultados obtenidos; R.V.: Resultados válidos; R.R.: Resultados repetidos; R.S.: Resultados seleccionados 










13 Simple 05/11/2016 TA (Título y resumen) 4 2 2 0 0 
Detalles de 
búsqueda 
(hippotherapy or equine therapy or horse therapy) and cerebral palsy and ((effective) or (effectivity) or (efficacy)) 
BD.: Base de datos; R.O.: Resultados obtenidos; R.V.: Resultados válidos; R.R.: Resultados repetidos; R.S.: Resultados seleccionados 
 




ANEXO VI. Estrategia de búsqueda (continuación) 










14 Simple 07/11/2016 ------------------------------ 10 1 1 0 0 
Detalles de 
búsqueda 
Hippotherapy AND cerebral 
BD.: Base de datos; R.O.: Resultados obtenidos; R.V.: Resultados válidos; R.R.: Resultados repetidos; R.S.: Resultados seleccionados 










15 Simple 07/11/2016 ------------------------------ 4 1 1 0 0 
Detalles de 
búsqueda 
Equine therapy AND cerebral palsy 
BD.: Base de datos; R.O.: Resultados obtenidos; R.V.: Resultados válidos; R.R.: Resultados repetidos; R.S.: Resultados seleccionados 










16 Simple 07/11/2016 ------------------------------ 3 1 1 0 0 
Detalles de 
búsqueda 
Horse therapy AND cerebral palsy 
BD.: Base de datos; R.O.: Resultados obtenidos; R.V.: Resultados válidos; R.R.: Resultados repetidos; R.S.: Resultados seleccionados 
 









































































































































































































































et al. (2015)27 
1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7. Calidad 
alta 
Kwon et al. 
(2015)28 
1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 7. Calidad 
alta 
Park ES et al. 
(2014)29 
1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5. Calidad 
moderada 
Lee CW et al. 
(2014)30 
1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4. Calidad 
moderada 
Herrero et al. 
(2012)31 
1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8. Calidad 
muy alta 
Kang et al. 
(2012)32 




1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4. Calidad 
moderada 
Silva Borges et 
al. (2011)34 
1 0 0 0 0 1 1 0 1 1 5. Calidad 
moderada 
McGibbon et al. 
(2009)35 
1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7. Calidad 
alta 
Davis et al. 
(2009)36 
1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5. Calidad 
moderada 
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8.8. ANEXO VIII. Características de los artículos 
Autor Niños Edades 
(años) 
Tipos de PC Nivel de 
afectación 
Grupos y tipos de tratamiento Variables de estudio 
Temcharoensuk 
et al.27 
30 10 a 12  PC espástica 
bilateral 
II y III del 
GMFCS 
Se dividen en tres grupos de 10 niños cada uno. -Equilibrio y control postural 
HT con caballo HT con simulador 
encendido 
HT con simulador 
apagado 
Kwon et al.28 92 4 a 10 PC I a IV del 
GMFCS 
Se distribuyen en 2 grupos de 46 niños cada uno. -Función motora gruesa 
-Equilibrio y control postural HT Ejercicio aeróbico 
Park et al.29 55 3 a 12 Pc espástica 
unilateral y 
bilateral 
I a IV del 
GMFCS 
Se crean dos grupos de 34 y 21 niños. -Función motora gruesa 
-Rendimiento funcional HT (34) Terapia ocupacional (21) 
Lee et al.30 26 10 a 12 PC espástica 
bilateral 
Menor a 1+ 
MAS 
Se dividen en dos grupos de 13 niños cada uno. -Equilibrio y control postural 
HT con caballo HT con simulador 
Herrero et al.31 38 4 a 18 PC I a V del 
GMFCS 
Se crean dos grupos de 19 niños cada uno. -Función motora gruesa 
-Equilibrio y control postural HT con simulador 
encendido 
HT con simulador apagado 





Se forman en tres grupos de 15 niños cada uno -Equilibrio y control postural 








30 6 a 8 PC espástica 
dipléjica 
1 a 1+ de la 
MAS 
Se dividen en dos grupos de 15 niños cada uno. -Aspectos morfológicos y 
estructurales HT + programa de 
ejercicios de control 
postural 
Programa de ejercicios de 
control postural 
Silva et al.34 40 3 a 12 PC espástica 
dipléjica 
II a IV del 
GMFCS 
Se crean dos grupos de 20 sujetos cada uno. -Equilibrio y control postural 
HT con caballo HT con simulador 
McGibbon et al.35 I: 47 
II: 6 
I:4 a 16 





I a IV del 
GMFCS 
Fase I: dos grupos de 25 y 22 niños. 
Fase II: un solo grupo de 6 niños 
-Función motora gruesa 
-Aspectos morfológicos y 
estructurales 
-Calidad de vida, nivel de salud y 
factores psicológicos 
Fase I: HT con caballo Fase I: terapia de barril 
Fase II: HT con caballo 
Davis et al.36 99 4 a 12 PC espástica 
bilateral 
I a III del 
GMFCS 
Se forman dos grupos de 50 y 49 niños. -Función motora gruesa 
-Calidad de vida y salud THR con caballo (50) Seguir con sus rutinas 
diarias (49) 
HT: Hipoterapia, THR: Equitación terapéutica 
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